Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 5 do procedur

Whniosek ztozono

Nr sprawy:

Pouczenie:

Wypetnia PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON projektow
w ramach obszaru B, C, D, Fi G ,,Programu wyrédwnywania
réznic miedzy regionami ll1”

We wniosku nalezy wypetnié wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac¢ ,,Nie dotyczy”.

Czes¢ 1 WNIOSKU:

Dane i informacje o Jednostce samorzadu

1.Nazwa i adres samorzadu powiatowego

P B N A NMAZWA e

Miejscowosé Ulica Nr poses;ji Kod pocztowy
Gmina Powiat Wojewddztwo Imie Nazwisko
osoby do kontaktu
Nr telefonu osoby adres http://www e-mail
do kontaktu

2. Osoby uprawnione do reprezentacji samorzadu powiatowego
| zaciggania zobowigzan finansowych

(pieczatka imienna)

(pieczatka imienna)
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3. Informacje o samorzadzie powiatowym

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Nr identyfikacyjny NIP

Numer identyfikacyjny PFRON

Czy Jednostka samorzgdu jest podatnikiem VAT:

podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT

tak ] nie [ ]

Whnioskodawca jest podatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztow nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak [ nie [

[OT0 0 KoY = Y= T 0] = . o =

4. Zatgczniki (dokumenty) wymagane do wniosku

L.p.

Nazwa zatgcznika

Zalaczono
do wniosku

Uzupetniono Data
tak/nie uzupetnienia

tak

nie

(wypetnia PFRON)

1.

Petnomocnictwo w przypadku, gdy wniosek
podpisany jest przez osoby upetnomocnione do
reprezentowania Jednostki samorzgdu

Oswiadczenie dotyczace powiatu, starostwa
powiatowego i jednostek organizacyjnych powiatu,
ktérych dotyczy wniosek o niezaleganiu ze sktadkami
na ubezpieczenia spoteczne za zatrudnionych
pracownikow

Oswiadczenie dotyczace powiatu, starostwa
powiatowego i jednostek organizacyjnych powiatu,
ktérych dotyczy wniosek o niezaleganiu z podatkami
lub o ewentualnym zwolnieniu z podatkéw

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 1
Whniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON
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Czesé 2 WNIOSKU:
Informacje o projektach

1. Wykaz projektéow planowanych do realizacji przez samorzad
powiatowy w ramach obszaru B programu:

L.p. Nazwa projektu

2. Wykaz projektow zgtoszonych przez samorzad powiatowy
w ramach obszaru C programu:

L.p.| Nazwa i adres Projektodawcy Nazwa projektu

3. Wykaz projektow planowanych do realizacji przez samorzad
powiatowy w ramach obszaru D programu:

L.p. Nazwa projektu

4. Wykaz projektéow planowanych do realizacji przez samorzad
powiatowy w ramach obszaru F programu:

L.p. Nazwa projektu

5. Projekt planowany do realizacji przez samorzad powiatowy
w ramach obszaru G programu:

L.p. Nazwa projektu

Whniosek o dofinansowanie projektéow — ,Program wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”
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Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Czes¢ 2B WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru B programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czes¢ 2B
Whniosku nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czes$ci 2 Wniosku):

Nazwa Jednostki organizacyjnej samorzgdu powiatowego realizujgcej projekt

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, KOd POCZIOWY) ..viuiueiririuiiir ettt ea e e e aeneeens
Imie Nazwisko osoby do kontaktu ......................oo.ee. Nr telefonu osoby do kontaktu ................
NIP e Nr identyfikacyjny PFRON ........ccoiiviiiiiiiinnnnn *

O ile dotyczy*

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):

Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt:

w tym planowana liczba dzieci niepetnosprawnych:

Nazwa obiektu, w ktérym projektowana jest likwidacja barier oraz nazwa i adres jednostki

organizacyjnej samorzgdu powiatowego prowadzgcej obiekt ...

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowo$¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

(V20T =370 Yo 4 4110 )

NIP .o, Nr identyfikacyjny PFRON™ ..................

*nalezy wypetnic¢ jezeli posiada
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2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie koniecznos¢ podjecia

dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): .......cocoeuveveeeinnenenns.

Przewidywany czas realizacji (W miesigCach): ...

4. Wartos¢ wskaznika bazowego

a) liczba oséb niepetnosprawnych uczeszczajgcych do
srodowiskowego domu samopomocy, ktérego dotyczy projekt lub
liczba dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej uczeszczajgcych do
placéwki edukacyjnej, ktérej dotyczy projekt, wedtug stanu na
ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia
samorzgdu powiatowego lub wniosku o dofinansowanie, z
wyszczegolnieniem dzieci i mtodziezy oraz oso6b
niepetnosprawnych poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich

niepetnosprawni
ogoétem

niepelnosprawni
do 18 roku zycia

niepetnosprawni
petnoletni
na wézkach

niepetnosprawni
do 18 roku zycia
na wézkach

5. Koszt realizacji projektu

A. |Laczny koszt realizacji projektu: ... zt
SIOWNIE ZEOtY N e
B. | Wtasne $rodki przeznaczone na realizacje projektu: ... zt
SIOWNIE ZIO Y O L
C.|Inne zrodta finansowania ogétem (srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje
— z wytgczeniem srodkow pochodzgcych z PFRON ) .. zt
SIOWNIE ZEOtY N o
D. |Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkdw PFRON: ..........ccooiiiiiiiiiinnnns zt
SIOWNIE ZIO Y O o
6. Informacje uzupetniajgce
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7. Zalagczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2B Wniosku

L.p.

Nazwa zatacznika

Zalaczono do
wniosku

Uzupetniono Data
tak/nie uzupetnienia

tak

nie

(wypetnia PFRON)

Wykaz robét budowlanych, ich opis
i koszt wraz z kosztorysami, wycenami
i ofertami

Wykaz urzgdzen i sprzetu wraz z opisem ich
przeznaczenia i ceng oraz dotyczace tego
sprzetu i urzadzen oferty cenowe

O ile dotyczy:

a) dokumentacja techniczna niezbedna
do weryfikacji kosztorysow,

b) rzuty poziome i pionowe stanu istniejgcego i
projektowanego do wykonania,

¢) dokument potwierdzajgcy tytut prawny
do obiektu,

d) kopia pozwolenia na budowe — jesli
pozwolenie jest wymagane na podstawie
odrebnych przepisow,

e) zgoda witasciciela obiektu na realizacje zadan
bedgcych przedmiotem projektu
— jesli jest wymagana na podstawie
odrebnych przepisow,

f) dokument potwierdzajgcy rok wybudowania i
oddania do uzytkowania budynku.

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2B
Wniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON
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Czesé 2C WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru C programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czes¢ 2C
Whniosku nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wystgpienia):

Nazwa Jednostki organizacyjnej samorzgdu powiatowego realizujgcej projekt

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, KOA POCZEOWY) v.viuieiririnie ittt ittt eeeterene e ereneneeeaeaeanns
Imie Nazwisko osoby do kontaktu ..............cccovvvinan.n. Nr telefonu osoby do kontaktu .................
NIP oo Nr identyfikacyjny PFRON ...t s, *

O ile dotyczy*

Informacja o podmiotach, ktére zamierzajg utworzy¢ spotdzielnie socjalng oséb prawnych

NAzZWa ProjeKtOTaWCY: ...t
Adres (miejscowosé, ulica, Nr posesji, KOO POCZIOWY) u.uuiueiririneeiteneee ettt ee et eene e ereeaeeaaeeeanens

NIP e * Nr identyfikacyjny PFRON .....cccovviiviiiinnnnnnns *

O ile dotyczy*
Czy projektodawca jest ptatnikiem VAT tak | ] nie [

Podstawa prawna zwolnienia z podatku VAT ...

Projektodawca jest ptatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania

kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek naliczony tak D nie D

(010 ISy F= XV W o] = 1V = ST

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):

str. 7

Whniosek o dofinansowanie projektéow — ,Program wyréwnywania réznic miedzy regionami Ill”
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Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktorych dotyczy projekt: ....

Nazwa zaktadu spotdzielni socjalnej oséb prawnych (ktérej utworzenia dotyczy projekt),
w ktorym adaptowane sg pomieszczenia i tworzone stanowiska pracy dla oséb
NP IO S PrAWNY N .. e et e e e
Doktadna lokalizacja zaktadu (miejscowos$é¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

1T 123 e T 4 47 )

2. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynika¢ bedzie koniecznos¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok):

4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych:

wysokos¢  Ssrodkéw  zaplanowanych  przez  beneficjenta
na utworzenie spotdzielni socjalnej oso6b prawnych, w roku
ztozenia wystgpienia jednostki samorzadu terytorialnego lub
wniosku o dofinansowanie

5. Koszt realizacji projektu

A. |[Laczny koszt realizaci projekiu: ... zt
SIOWNIE ZIO Y O o
B. | Wtasne srodki przeznaczone na realizacje projektu: ... zt
SHOWNIE ZEO Y N e

C.|Inne zrédta finansowania ogoétem ($rodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje
— z wytgczeniem Srodkéw pochodzgcych z PFRON): Lo zt

SIOWNIE ZIO Y O o e
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Whnioskowana kwota dofinansowania ze Srodkow PFRON: ... zt

SIOWNIE ZEOtY O e

6. Informacje uzupetniajgce

7. Zalagczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2C Wniosku

L.p.

Nazwa zatacznika

Zalaczono do
wystapienia

Uzupetniono
tak/nie

Data
uzupetnienia

tak nie

(wypetnia

PFRON)

Porozumienie intencyjne w sprawie utworzenia
spoétdzielni socjalnej os6b prawnych

Wykaz robdt adaptacyjnych dotyczgcych obiektu
spotdzielni, ich opis i koszt wraz
z kopiami kosztorysow, wycen i ofert

Wykaz urzgdzen i sprzetu dotyczgcego adaptacji
obiektu spotdzielni wraz z opisem ich
przeznaczenia i ceng oraz dotyczace tego sprzetu i
urzgdzen kopie ofert cenowych

Wykaz wyposazenia spoétdzielni, specyfikacje
niezbednego wyposazenia oraz koszt

Dokument potwierdzajgcy tytut prawny do obiektu

Pozwolenie na budowe — jesli jest wymagane na
podstawie odrebnych przepisow

Zgoda wiasciciela obiektu na realizacje zadah
bedgcych przedmiotem projektu — jesli jest
wymagana na podstawie odrebnych przepiséw

Wykaz stanowisk pracy tworzonych w ramach
projektu w  spétdzielni, zawierajgcy nazwe
stanowiska, specyfikacje niezbednego
wyposazenia stanowiska wraz z kopiami ofert
cenowych oraz koszt wyposazenia stanowiska

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2C
Wniosku:

data, podpis:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON
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Czes¢ 2D WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru D programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektéw zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czes¢ 2D
Whniosku nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nazwa Jednostki organizacyjnej samorzgdu powiatowego realizujgcej projekt

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, KOA POCZEOWY) v.viuieiririnie ittt ittt eeeterene e ereneneeeaeaeanns
Imie Nazwisko osoby do kontaktu ................ooiiint. Nr telefonu osoby do kontaktu .................
NIP oo Nr identyfikacyjny PFRON ...t *

O ile dotyczy*

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):

Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktorych dotyczy projekt: ...

w tym planowana liczba dzieci niepetnosprawnych: ...

Nazwa jednostki, ktéra bedzie dysponowac pojazdem:

NIP e Nr identyfikacyjny PFRON K e,

*nalezy wypetnic¢ jezeli posiada

str. 10
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2. Uzasadnienie potrzeby zakupu lub przystosowania pojazdu

w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu

Nazwa placéwki stuzgcej rehabilitacji / warsztatu terapii zajeciowej, ktéra bedzie

KOPZYSTAC Z POJAZAU: ...t ettt ettt

*nalezy wypehié jezeli posiada

Uzasadnienie potrzeby realizacji projektu:

3. Charakterystyka dotychczas wykonywanych przewozéw na rzecz
os6b niepetnosprawnych

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

4. Diagnoza sytuacji, z ktérej wynikaé bedzie koniecznos¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

5. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): .......coevvuveniniuinnenenns.
Przewidywany czas realizacCji (W miesigCach): . ....iuiiiiiiiiiii e

str. 11
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6. Wartos¢ wskaznikéw bazowych

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

a)

liczba pojazdéw (w rozbiciu na mikrobusy-
pojazdy o liczhie miejsc 9 tgcznie z
kierowcg i autobusy) wykorzystywanych
do przewozu o0sOb niepetnosprawnych
bedacych w posiadaniu beneficjenta, w
tym pojazdow  przystosowanych do
przewozu os6b na woézkach inwalidzkich,
wedtug stanu na ostatni dzien roku
poprzedzajgcego rok ztozenia wystgpienia
jednostki samorzgdu powiatowego Ilub
wniosku o dofinansowanie

Liczba mikrobusow ...................c.oev ,
w tym przystosowanych do przewozu

os6b nawoézkach ...............c.cooeiiiiiin

Liczba autobusow ..................cooii, ,
w tym przystosowanych do przewozu oséb na

WOzKach ...

b)

liczba 0sob niepetnosprawnych, z
wyodrebnieniem oséb niepetnosprawnych
na wozkach inwalidzkich, ktorym
beneficjent zapewnia staty codzienny
przewéz, wedtug stanu na ostatni dzien
roku poprzedzajgcego rok ztozenia
wystgpienia jednostki samorzadu
powiatowego lub whniosku
o dofinansowanie

osoby niepetnosprawne

petnoletnie do 18 roku tacznie
zycia

petnoletnie | dol8 roku tacznie
na wézkach zycia na wézkach
na wézkach

c)

wysokos¢ srodkéw zaplanowanych przez
beneficjenta na zakup lub przystosowanie
pojazdéw przeznaczonych do przewozu
0sOb niepetnosprawnych, w roku ztozenia
wystgpienia jednostki samorzgdu
powiatowego lub wniosku
o dofinansowanie

d)

liczba placéwek stuzgcych rehabilitacji
oséb niepetnosprawnych / warsztatow
terapii zajeciowej, ktoérych uczestnikom
beneficjent zapewnia staty codzienny
przewoz, wedtug stanu na ostatni dzien
roku poprzedzajgcego rok ztozenia
wystgpienia jednostki samorzadu
powiatowego lub wniosku o]
dofinansowanie

Placéwki stuzace rehabilitacji

Warsztaty terapii zajeciowej

. Koszt realizacji projektu

tgczny koszt realizacji projektu: .......

stownie ztotych: ...l

..................................................................... zt

Wtiasne Srodki przeznaczone na realizacje projeKtu: .......coooivviiiiiiiiiii e zt

stownie ztotych: ...

Inne zrodta finansowania ogétem (srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje — z wytgczeniem

srodkéw pochodzgcych z PFRON): ..........
stownie ztotych: ...l

...................................................................... zt
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D. |Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkdw PFRON: ....ooovmniiimme i) zt

SIOWNIE ZEOtY N

8. Informacje uzupetniajgce

9. Zalagczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2D Wniosku

Zalagczono | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatgcznika do wniosku tak/nie uzupetnienia
tak nie (wypetnia PFRON)

1. Wykaz pojazdéw (wraz z ofertami cenowymi),
ktérych zakupu lub przystosowania dotyczy projekt
zawierajgcy rodzaj pojazdu, ilos¢ miejsc do
przewozu 0sOb niepetnosprawnych, w tym miejsc
przystosowanych do kotwiczenia wozkoéw
inwalidzkich wraz z informacja o dodatkowym
wyposazeniu (winda, najazdy), koszt zakupu,
ewentualnie rodzaj i koszt przystosowania pojazdu

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2D
Whniosku:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Czes¢ 2F WNIOSKU:

Informacje o projektach planowanych do realizacji w ramach
obszaru F programu

UWAGA!

W przypadku wiekszej ilosci projektow zgtoszonych w czesci 2 Wniosku, czesé¢ 2F
Whniosku nalezy skopiowac i wypetni¢ dla kazdego projektu oddzielnie

1. Przedmiot projektu

Utworzenie warsztatu terapii zajeciowej D

Remont lub modernizacje warsztatu terapii zajeciowej D

2. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nazwa Jednostki organizacyjnej samorzgdu powiatowego realizujgcej projekt

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, KOA POCZEOWY) v.uiuiueiririnie ittt e e e e e eaaeaeeaens
Imie Nazwisko osoby do kontaktu ...............covviiiiint, Nr telefonu osoby do kontaktu .................
NIP i Nr identyfikacyjny PFRON ........cciiviiiiiiiininnn *

O ile dotyczy*

Cel projektu (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu):

Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktérych dotyczy projekt: ...

w tym planowana liczba dzieci niepetnosprawnych: ...
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Nazwa obiektu, w ktérym organizowany bedzie WTZ / nazwa remontowanego lub
modernizowanego WTZ:

Doktadna lokalizacja obiektu (miejscowos¢, ulica, nr posesji, kod pocztowy, gmina, powiat,

AT L0 Y =70 Yo 4 4110 )

*nalezy wypeié jezeli posiada

3. Diagnoza sytuacji, z ktorej wynika¢ bedzie koniecznos¢
podjecia dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku remontu lub modernizacji warsztatu terapii zajeciowej nalezy opisa¢ aktualny stan obiektu

ktéry ma byé remontowany / modernizowany; w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

4. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): ........cocoveveeueunenenannes
Przewidywany czas realizacji (W miesigcach): .....o.iiiiiiiiiiiie e

5. Wartos¢ wskaznikéw bazowych

a) liczba warsztatow terapii zajeciowej na terenie powiatu (wedtug stanu na ostatni
dzien roku poprzedzajgcego rok wystgpienia realizatora programu o uczestnictwo
w programie), w ktérych zidentyfikowano ryzyko likwidacji miejsc dla oséb
niepetnosprawnych ze wzgledu na degradacje infrastruktury wars ztatu*

b) wysokos$é srodkdéw przeznaczonych w planie realizatora programu na utworzenie
warsztatu terapii zajeciowej, na rok wystgpienia realizatora programu o
uczestnictwo w programie

c) wysokos¢ sSrodkéw przeznaczonych w planie realizatora programu na
przeciwdziatanie degradacji infrastruktury istniejgcych warsztatow terapii
zajeciowej, na rok wystgpienia realizatora programu o uczestnictwo w programie*

* dotyczy projektow, ktérych przedmiotem jest remont lub modernizacja warsztatu terapii zajeciowej
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6. Koszt realizacji projektu

A. [Lgczny koszt realizacji projektu: ... zt
SIOWNIE ZIO Y O e
B. | Wtasne Srodki przeznaczone na realizacje projektu: ........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen, zt
SIOWNIE ZIO Y O e

C. |Inne zrédta finansowania ogétem (srodki wptacone, przyrzeczone, gwarancje— z wylgczeniem
Srodkow pochodzgcyCh Z PERON ) it zt

SIOWNIE ZIOtY N o

D. |Inne $rodki PFRON (np. przekazywane algorytmem) przeznaczone na realizacje

[0 T[RRI zt
SIOWNIE ZEOtY N e
E. | Wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkdw PFRON: ..., zt
SIOWNIE ZEO Y O L

7. Informacje uzupetniajgce

(w przypadku remontu lub modernizacji warsztatu terapii zajeciowej nalezy wskaza¢ date oraz zakres

ostatniej modernizacji / remontu)

8. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2F Wniosku

Zatagczono do | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatgcznika wniosku tak/nie uzupetnienia
tak nie (wypetnia PFRON)

1. Dokumenty wymienione w § 3 ust. 3
Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i
Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2004 roku w
sprawie warsztatow terapii zajeciowej] - w
przypadku projektéw, ktérych przedmiotem jest
remont lub modernizacje warsztatu terapii
zajeciowej, w zakresie prowadzonego remontu
lub modernizacji WTZ

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2F
Wniosku:

pieczatka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Czesé 2G WNIOSKU:

Informacje o projekcie planowanym do realizacji w ramach obszaru G
programu

1. Opis projektu

Nazwa projektu (nazwa zgodna z nazwg zapisang w czesci 2 Wniosku):

Nazwa Jednostki organizacyjnej samorzgdu powiatowego realizujgcej obszar G

Adres (miejscowosé, ulica, nr posesji, KOO POCZIOWY) v.uiuiueiririnir ittt eteneaeeteteneneereteeaeeraeaeanns
Imie Nazwisko osoby do kontaktu ..............ccoviieian.n. Nr telefonu osoby do kontaktu .................
NIP oo Nr identyfikacyjny PFRON ...t *

O ile dotyczy*

(O] I o] £0 ][] (LU PP PRPP

Planowana liczba oséb niepetnosprawnych, ktorych dotyczy projekt: ...

Uzasadnienie potrzeby skierowania do powiatu dodatkowych srodkéw na zadania
dotyczgce aktywizacji zawodowej os6b niepetnosprawnych zawierajgce informacje

o planowanym sposobie ich wydatkowania (w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

2. Diagnoza sytuaciji, z ktorej wynika¢ bedzie koniecznos¢ podjecia
dziatan opisanych w projekcie

(w przypadku obszernego opisu — w zatgczeniu)

3. Harmonogram realizacji projektu

Przewidywany czas rozpoczecia realizacji projektu (dzien, miesigc, rok): .......coeveeveveininnenenns.
Przewidywany czas realizacji (W miesigcach): ...t
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4. Wartos¢ wskaznikéw bazowych

liczba osdb niepetnosprawnych zarejestrowanych jako bezrobotne lub poszukujgce
pracy na terenie powiatu, wedtug stanu na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok
ztozenia przez samorzad powiatowy wniosku o dofinansowanie

wysokos$¢ Srodkdw zaplanowanych przez powiat na zadania dotyczgce aktywizacji
zawodowej 0s6b niepetnosprawnych, na rok ztozenia wniosku o dofinansowanie

5. Koszt realizacji projektu

A. |Srodki PFRON przekazywane algorytmem zabezpieczone w planie finansowym
powiatu na realizacje zadan dotyczgcych aktywizacji zawodowej 0s6b
niepetnosprawnych w roku realizacji projektu ... zt
SIOWNIE ZIOtYCN .o

B. [Wnioskowana kwota ze Srodkow PFRON: ... zt
SIOWNIE ZIO Y O L

C. |Wnioskowana kwota na obstuge (2,5% od kwoty z pozycCji B): .....ccoviiviiiiiiiiinnnnn. zt

SIOWNIE ZIO Y O L

6. Informacje uzupetniajgce

7. Zataczniki (dokumenty) wymagane do czesci 2G Wniosku

Zatagczono do | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zatgcznika wniosku tak/nie uzupetnienia
tak nie (wypetnia PFRON)
1. Dokument potwierdzajgcy wysokos¢ $rodkéw

algorytmu zabezpieczonych w planie finansowym
powiatu na realizacje = zadah  wtasnych
dotyczacych  aktywizacji zawodowej o0so6b
niepetnosprawnych

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw wymienionych w czesci 2G
Wniosku:

pieczgtka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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Oswiadczenia Jednostki samorzgdu powiatowego

Oswiadczam, ze podane we Wniosku informacje sg zgodne z prawdag.

Oswiadczam, e znane sg mi zapisy programu i procedur realizacji ,Programu
wyrownywania réznic miedzy regionami Il1”

Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego Wniosku wyrazam
zgode na opublikowanie decyzji PFRON przyznajgcej $rodki na podstawie niniejszego
wniosku.

Oswiadczam, ze na dzien sporzgdzenia Wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot
nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, i zalegtosci w obowigzkowych
wptatach na PFRON.

Oswiadczam, ze projekty stanowigce podstawe do sporzgdzenia niniejszego Wniosku
zostaty zweryfikowane pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

Uwaga!
Podanie informacji niezgodnych z prawdg eliminuje Wniosek z dalszego rozpatrywania.

Whnioskuje o dofinansowanie projektow wymienionych w niniejszym wniosku

pieczgtka imienna pieczgtka imienna

podpisy os6b upowaznionych do reprezentacji Projektodawcy i zaciggania zobowigzan
finansowych

Pouczenie:

We Whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisa¢ ,,Nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢é ,,W zatgczeniu - zalgcznik nr ...” czytelnie
I jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryki formularza, ktérych dotycza.
Zatgczniki powinny zosta¢ sporzgdzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich
rubryk formularza.
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